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˙alýþmamýzda romatoid artritli 30 hastada direkt grafi, bilgisayarlý tomografi ve magnetik rezonans
görüntüleme yöntemlerinden yararlanýlarak atlantoaksiyel eklem sublüksasyonun laboratuvar ve klinik
bulgularla olan iliþkisi araþtýrýldý.
Gerek laboratuvar gerekse de muayene bulgularýnýn atlantoaksiyel eklem sublüksasyon
risk tespitinde yada varlýðýnda anlamlý farklýlýk ortaya koymadýðý saptandý.
Atlantoaksiyel eklem sublüksasyonun radyolojik olarak tespitinde direkt grafi, bilgisayarlý tomografi ve
manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark saptanmamýþ olsa da
koronal planda kesitlerin de alýndýðý manyetik rezonans görüntüleme, multiplanar özelliði nedeniyle
atlantoaksiyel eklem sublüksasyon tespitinde öncelikli bir yer tutmaktadýr.
Anahtar kelime: atlantoaksiyel subluksasyon, BT, direkt grafi, MRG, Romatoid artrit
Summary
In this study, atlantoaxial subluxations and their relationship with laboratory and
clinical signs of rheumatoid arthritis were investigated by plain radiography, computed tomography, and
magnetic resonance imaging.
We found that neither immulogical data nor clinical findings were predictive factors in the assessment of
atlantoaxial subluxations.
Magnetic resonance imaging including coronal plane sections appears to be the modality of choice
for the diagnosis of atlantoaxial subluxations because of its ability to acquire direct multiplanar images.
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Romatoid artrit (RA) genellikle periferik
eklemlerin enflamasyonu ile karakterize, eklem
ve çevresinde yýkým yapan, kronik, progressif,
sistemik bir bað dokusu hastalýðýdýr . Servikal
tutulum, gerek subluksasyonlar gerekse de
periodontoid sinovyal pannusun nörolojik
komplikasyonlara yol açmasý nedeniyle önem
kazanmaktadýr . Hastalýðýn bu özelliði
bilinmekle birlikte atlantoaksiyel eklem
tutulumu çoðu hastada geç farkedilmekte; kimi
zaman ancak kord kompresyonu ve buna baðlý
nörolojik defisitler geliþtiðinde taný konmaktadýr.
˙eþitli çalýþmalarda servikal tutulum %17-86,
nörolojik komplikasyonlar ise %11-70 olarak
belirtilmektedir .AyrýcaAAS’li RAhastalarýnda
AAS geliþmeyenlere göre mortalite 8 kat artmýþ
olarak bulunmuþtur .
˙alýþmamýzda, direk grafi, bilgisayarlý
tomografi (BT), ve manyetik rezonans
görün tü l eme (MRG) yön temle r inden
yararlanýlarak RA’da geliþebilecek atlantoaksiyel
eklem sublüksasyonu (AAS); ayrýca AAS’nýn
laboratuvar ve klinik bulgularla iliþkisi
araþtýrýldý.
˙alýþmamýza Temmuz 1996 - Eylül 1997
tarihleri arasýnda Ankara Numune Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniðine
baþvuran ve ARA kriterlerine göre RA tanýsý alan
24’ü kadýn ve 6’sý erkek olmak üzere toplam 30
hasta dahil edildi.
Hastalarýn romatoid faktör (RF) deðerleri
latex fiksasyon yöntemiyle, C-Reaktif protein
(CRP) deðerleri ise nefelometrik yöntemle
ölçüldü. Hastalarda boyun aðrýsý, oksipital baþ
aðrýsý ve sertlik hissi varlýðý sorgulandý ve
subkutan nodül varlýðý araþtýrýldý.
Yapýlan hareket sistemi muayenesinde,
periferik artiküler katýlým, Ritchie Artiküler
Ýndeksi (RAI) ile; fonksiyonel kapasite ise
Steinbrocker Ýndeksi (STBI) ile deðerlendirildi .









edilerek, saptanan belirti ve bulgular dört
kategoride incelendi: 1-Sensoriel tutulum: Aðrý,
ýsý, yüzeyel ve derin duyu (vibrasyon ve pozisyon
hiss i ) muayene le r i i l e ince lendi . 2 -
Vertebrobaziller tutulum: Vertigo, tinnitus,
senkop, dizartri, diplopi, nistagmus varlýðý
araþtýrýldý. 3- Piramidal tutulum: Patolojik
refleksler (Babinski, Hoffman, Klonus), derin
tendon reflekslerinde artma ve motor kayýp
araþtýrýldý. 4- Kraniel tutulum: Disfaji, disfoni,
yutma refleksi solunum güçlüðü araþtýrýldý.
Radyolojik deðerlendirme için hastalarýn
ön-arka pozisyonda, nötral pozisyonda ve
fleksiyonda yan servikal grafileri ile aðýz açýk ön-
arka servikal grafileri çekildi. Bu grafiler,
hastalarýn kliniði hakkýnda bilgi sahibi olmayan
bir radyolog tarafýndan deðerlendirildi. AAS
tanýsý aþaðýdaki kriterlere göre konuldu:
1-Anterior AAS: Fleksiyon pozisyonunda
çekilen yan servikal grafide atlasýn tüberkülünün
posteroinferior kýsmý ile odontoid çýkýntýnýn
anterioru arasýndaki mesafenin iki buçuk mm’den
fazla olmasýAAS olarak kabul edildi .
2-Ver t ikal AAS: Redlund-Johnel l
metodundan yararlanýldý ve aksisin gövdesinin
inferior kýsmýnýn anteroposterior kesimleri
arasýnda çizilen hattýn ortasý A noktasý olarak
iþaretlendikten sonra, bu noktadan McGregor
hattýna (Sert damaðýn posterior kesiminin üst
kýsmý ile oksiputun en alt kýsmýný birleþtiren
çizgi) dik bir hat çizildi ve bu iki çizginin kesiþtiði
nokta B noktasý olarak adlandýrýldý. A ve B
noktalarý arasýndaki mesafe erkeklerde 34 mm ,
kadýnlarda 29 mmden daha düþük ölçümler
vertikalAAS olarak kabul edildi .
3- Lateral AAS : Aðýz açýk ön-arka servikal
grafilerde densin lateral kenarý ile atlasýn lateral
kitlesinin kortikal yüzeyi arasýnda 2 mm veya da-
ha fazla mesafe olmasý taný kriteri olarak alýndý .
4- Posterior AAS: Fleksiyon pozisyonunda
çekilen yan servikal grafide, odontoid çýkýntýnýn
anterior yüzü ile atlasýn ön arkusunun posterior
yüzü arasýndaki mesafenin 0 mm olmasý halinde
posteriorAAS tanýsý konuldu.
BT incelemeleri General Electric Syrtec
SRI cihazýnda aksiyel ve koronal planlarda
yapýldý. Hasta supin pozisyonda, boyun nötral
pozisyonda iken alýnan skenogramda, atlasa
paralel olacak þekilde aksiyel planda ve supin
pozisyonunda boyun hiperekstansiyonda iken
alýnan skenogramda odontoid çýkýntýya paralel
olacak þekilde gantriye açý verilerek koronal
planda BT incelemesi yapýldý. Her iki düzlemde
üç mm kesit kalýnlýðý, üç mm interval deðeri, 160
mA, 3 sn ekspojur deðerleri kullanýldý.
Ýntravenöz veya intratekal kontrast madde
kullanýlmadý. Kesitler kemik penceresi ve
yumuþak doku penceresinde formatlandý.
Anterior AAS, atlas ön arkusunun iç yüzü
ile odontoid çýkýntý arasýndaki uzunluðun iki
buçuk mm veya daha fazla olmasý olarak
tanýmlandý . Posterior AAS tanýsýnda ise
median atlantoaksiyel mesafenin kaybolmasý
kriter olarak kabul edildi . Lateral AAS
deðerlendirilirken odontoid çýkýntýnýn, atlasýn
anterior ve posterior arkuslarýný birleþtiren orta
çizgiye dikey olan düzlemde saða yada sola iki
mm’den fazla yer deðiþtirmeleri taný kriteri olarak
kabul edildi . BT’de sagittal rekonstrüksiyon
yapýlamadýðý için vertikal AAS tanýsý, direkt
grafiler ve MRG yöntemlerinden yararlanýlarak
konuldu.
General Electric 0,5 tesla Vectra MRG
cihazýnda yüzeyel posterior servikal sargý
kullanýlarak boyun fleksiyonda ve ekstansiyonda
iken SE TIA, T2A sagittal planlarda
servikomeduller bileþkeye yönelik servikal
spinal MRG incelemeleri yapýldý. MRG ile
anterior, posterior AAS’Ier BT’de yararlanýlan
kriterlere göre deðerlendirildiler. Vertikal AAS
deðerlendir iImesinde MacRae metodu
kullanýldý.
Elde edilen verilerin istatistiksel olarak
deðerlendirilmesinde Students t testi, Mann
Whitney U testi, Khi-kare ve Fisher-Exact testi,
kappa testi, Spearman Rank korelasyon testi, Tek
YönIü Varyans Analizi ve baðlý olarak Duncan
testi kullanýldý.
Hasta yaþý 9-67 yýl arasýnda olup ortalama
46,61–3,27 yýl, hastalýk süresi ise 0,5-30 yýl arasý
nda olup ortalama 8,5–7,71 yýl olduðu tespit
edildi.
Otuz hasta deðerlendirildiðinde; subkutan
nodul üç hastada (%10) oranýnda saptanýrken; 27
(%90) hastada tespit edilmedi. Hastalarýn 22’si
(%73,3) RF (+), 8’i (%26,7) RF(-) olarak tespit
edildi. Boyun aðrýsý hastalarýn 21’inde (%70)
pozitif, 9 (% 30)’unda negatif; kraniyel tutulum 1
(%3,3)’inde pozitif, 29 (%96,7)’unda negatif;
piramidal tutulum 11’inde (%36,6) pozitif,
19’unda (%63,4) negatif; sensöryel tutulum
1’inde (%3,3) pozitif, 29 (%96,7)’unda negatif ve
vertebra baziller tutulum 14’ünde (%46,7)










AAS görülen hastalarýn ortalama hastalýk
süreleri 9,6 yýl iken sublüksasyon görülmeyen
hastalarýnki 8,1 yýl idi ve istatistiki olarak anlamlý
farklýlýk saptanmadý (p 0,05). Cinsiyet ile AAS
arasýnda iliþki olup olmadýðý araþtýrýldýðýnda;
kadýnlarda AAS (+)liðinin erkeklerden
istatistiki olarak anlamlý þekilde düþük olduðu
sonucuna varýldý (p<0,05). Tablo 1.
Hastalarýn STBI’ye göre fonksiyonel
evrelendirmesi sonucu sekiz hastanýn evre 1’de,
18 hastanýn evre 2’de, dört hastanýn evre 3’de
olduðu tespit edildi. AAS (+) hastalarla AAS (-)
hastalarýn STBI’ ne göre fonksiyonel evreleri
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark
saptanmadý (p>0,05). Tablo 2.
˙alýþma grubumuzdaki üçüncü evre
hastalarýn RAI’leri de daha yüksek olup,
hastalarýn STBI’ye göre hastalýk evreleri ile RAI
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý iliþki
saptandý (p<0,01).
AAS (-) ve AAS (+) olgular arasýnda
subkutan nodul ve RF (+)liði açýsýndan
istatistiksel olarak anlamlý farklýlýk saptanmadý
(p>0,05). Tablo 3.
Hastalarda AAS belirtilerinden biri olan
oksipitoservikal baþaðrýsý ve boyun aðrýsý
sorgulandýðýnda elde edilen verilerden AAS (+)
ve AAS (-) hastalar arasýnda bu yönden anlamlý
bir farklýlýk saptanmadý (p>0,05). Tablo 3. AAS
(+) hastalarda kraniyel, piramidal, VBY ve
sensoryal belirti ve bulgular; AAS (-) hastalarla
karþýlatýrýldýðýnda ise istatiksel olarak anlamlý bir
farklýlýk saptanmadý (p>0,05). Tablo 4.
Tüm görüntüleme yöntemleri beraber
kullanýldýðýnda dokuz hastada (%30) AAS
saptandý. Bunlarýn altýsýnda (%20) anterior AAS,
üçünde (%10) lateral AAS, birinde (%3,3)
vertikal AAS, ve birinde de (%3,3) hem anterior
hemde lateral AAS saptandý. Anterior AAS;
dokuz AAS’li hastanýn, direkt grafi ile altýsýnda,
BT ile beþinde, MRG ile altýsýnda saptandý. Bir
hastada direkt grafi ve MRG ile gösterilen AAS,
BT ile gösterilemedi. Lateral AAS; dokuz AAS’li
hastanýn BT ile üçünde saptanýrken, direkt grafi
ile bu üç hastanýn yalnýzca birinde lateral AAS
saptanabildi. MRG ile koronal planda çalýþma
yapýlmadýðý için lateral AAS deðerlendirilemedi.
Vertikal AAS; BT ile sagittal rekonstrüksiyon
yapýlamadýðý için direkt grafi ve MRG ile ortaya
kondu ve bir hastada tesbit edildi. Posterior AAS
ise saptanmadý. Tablo 5 de AAS’ nun radyolojik
görüntüleme methodlarýna göre daðýlýmlarý
izlenmektedir.
A A S ’ l e r i n r a d y o l o j i k o l a r a k
deðerlendirilmesinde direkt grafi ile BT birbirini
desteklemektedir (p<0,001). Direkt grafiye göre
BT’nin spesifitesi %95,5, sensitivitesi %75,
d o ð r u l u k o r a n ý % 9 0 ’ d ý r. A A S ’ l e r i n
deðerlendirilmesinde kullanýlan radyolojik
yöntemlerden direkt grafi ile MRG birbirini
desteklemektedir (p<0,001). Direkt grafiye göre
MRG’nin spesifitesi:%100, sensitivitesi:%97,5,
doðruluk oraný:%96,7’dir. AAS’lerin deð






AAS (-) ve AAS (+) oluþ özeliklerinin cinsiyete
göre daðýlýmý
AAS(-) AAS(+) Toplam
Erkek 2 (%33,3) 4(%66,7) 6(%20)
Kadýn 19(%79,2) 5(%20,8) 24(%80)
Toplam 21(%70) 9(%30) 30(%100)
AAS (+) veAAS (-) hastalarýn fonksiyonel kapasite
daðýlýmlarý
AAS (+) ve AAS (-) olgularda klinik semptom ve
laboratuar parametre bulgularý
RF(-) RF(+) Toplam
RF(-) 7(% 30,4) 1(%14,3) 8 (%76,7)
RF (+) 16(%69,6) 6 (%85,7) 22(%73,3)
Subkutan nodül(-) 21(%76,7) 6 (%85,7) 27 (%90)
Subkutan nodül(+) 2(%8,7) 1(%14,3) 3(%10)
Oksipito servikal
baþaðrýsý(-) 8(%34,4) 3(%42,9) 11(%36,7)
Oksipito servikal
baþaðrýsý(+) 15(%65,2) 4(%57,1) 19(%63,3)
Boyun aðrýsý(-) 7(%30,4) 2(%28,6) 9(%30)
Boyun aðrýsý(+) 16(%69,6) 5(%71,4) 21(%70)
AAS (+) ve AAS (-) lerde nörolojik semptom ve
bulgu oranlarý
AAS (-) AAS (+) Toplam
Kraniyel tutulum - 1(%14,3) (p0,05)
Piramidal tutulum 9(%39,1) 2(%28,6) (p0,05)
VBY 11(%47,89 3(%42,9) (p0,05)
Sensoryal tutulum - 1(%14,3) (p0,05)
AAS’ nun radyolojik görüntüleme metodlarýna göre
daðýlýmlarý
Hasta sayýsý Direkt grafi BT MRG
Anterior AAS 6 6 5 6
Lateral AAS 3 1 3 0
Vertikal AAS 1 1 0 1
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam
AAS(-) 6 (%26,1) 15(%65,2) 2(%8,7) - 23 (%76,7)
AAS (+) 2 (%28,6) 3 (%42,9) 2 (%28,6) - 7 (%23,3)
Toplam 8(%27,6) 18 (%60) 4 (13,3) - 30 (%100)
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desteklemektedir(p<0,001). BT’ye göre
MRG’nin spesifitesi:%91,3, sensitivitesi :%71,4,
doðruluk oraný:%86,7’dir.
VBY bulgularý olan hastalardan dört
tanesinde, piramidal tutulum bulgusu olan
hastalardan üçünde ve oksipitoservikal baþaðrýsý
olan hastalarýn dördünde AAS saptandý.
RA herhangi bir servikal vertebrayý
tutabilmekle birlikte en sýk kranioservikal
bölgede izlenmektedir. Periferik eklemlerde
olduðu gibi sinovyum enflamasyonu ve pannus
gel iþ imi , l igaman, kar t i la j ve kemik
destrüksiyonuyla seyreder .
R A ’ d a h a s t a l ý k s ü r e s i a r t t ý k ç a ,
atlantoaksiyel tutulumun da arttýðý çeþitli
çalýþmalarda bildirilmektedir . Wolf ve ark.
hastalýðýn birinci dekadýnda anterior AAS’un
görülme sýklýðýnýn %13 olup, ikinci dekadda bu
oranýn deðiþmediðini belirtmiþlerdir. Ancak bu
oran üçüncü dekattaki hastalarda belirgin bir artýþ
göstermiþ, %48’e çýkmýþtýr . ˙alýþmamýzda,
hastalýk süresi gerek AAS saptanan ve gereksede
saptanmayan grupda birinci dekat içinde olup;
hastalýk süresi ikinci ve üçüncü dekadda yer alan
hasta grubu olmamasý nedeniyle karþýlaþtýrma
yapýlamamýþtýr.
˙alýþmamýzda RA’lý hastalarýn %30’unda
AAS tespit edilmiþ olup, anterior AAS oraný
%20, lateral AAS görülme sýklýðý %10, vertikal
AAS %3,3 oranýnda saptanmýþtýr ve bu veriler
literatürlerle uyumlu bulunmuþtur .
Preodontoid mesafesi 0 mm olan posterior ASS
ile uyumlu olgu saptanmadý ancak preodontoid
mesafe 1,5 mm altýnda ölçüm yapýlan dört hasta
posterior AAS yönünden risk grubunda kabul
edildi ve ASS yönünden kontrolüne karar verildi.
Ayrýca, AAS’yi saptamada yararlanýlan
radyolojik yöntemlerden direkt grafi, BT ve
MRG’nin istatistiksel olarak birbirlerine anlamlý
bir üstünlükleri olmadýðý da saptanmýþtýr. Bu
sonucu MRG ile koronal planda çalýþma
yapýlmadýðý için lateral AAS’lerin ve BT ile
sagittal planda kesitler alýnmadýðý için vertikal
AAS’lerin deðerlendirilmemesine baðladýk.
Yapýlan çeþitli çalýþmalarda AAS geliþimi
açýsýndan önemli bazý prognostik kriterlerin
varlýðý tespit edilmiþtir. Bunlar; erkek cinsiyet,
seropozitivite, uzun süreli hastalýk öyküsü,
subkutan nodül varlýðý, periferik eroziv hastalýk
ve uzun süreli kortikosteroid kullaným
öyküsüdür.
Biz de çalýþmamýzda cinsiyet, hastalýk
süresi, subkutan nodül varlýðý ve seropozitivite
ileAAS birlikteliðini araþtýrdýk.
˙alýþmaya dahil edilen 30 hastanýn 24’ü
kadýn, 6’sý erkek ve AAS (+) hastalarýn ise 5’i
kadýn, 4’ü erkekdi. Bu sonuç istatistiksel olarak
yorumlandýðýnda, AAS görülme sýklýðý
erkeklerde daha fazlaydý (p<0,05). Bu
sonucumuz literatür ile uyumlu idi.
RF, IgG’nin Fc fragmaný üzerindeki
antijenik determinantlarýna karþý oluþan
otoantikordur. RA’li hastalarýn %75-80’inde (+)
dir. RF titresi ne kadar yüksekse ve ne kadar erken
pozitiflik gösterirse olasýlýkla hastalýk da o kadar
progresif, þiddetli, destrüktif olacakdýr. Ancak
yaþlýlar baþda olmak üzere saðlýklý kiþilerde ve
diðer bazý kollajen doku hastalýklarýnda,
enfeksiyöz, neoplastik proçeslerde de RF pozitif
olabilir . AAS ve RF (+)’liðinin birlikteliðine
dikkat çeken pek çok çalýþma mevcuttur
˙alýþmamýzda AAS varlýðý ile RF(+)’liði
arasýnda istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki
saptanmadý (p>0,05).
Subkutan nodüller RA’de %20-35 oranýnda
görülürler. Histolojik olarak ortasýnda nekroz
alaný, etrafýnda çepecevre fibroblastlar ve en
dýþda enflamatuar hücreler ile infiltre fibröz
dokudan meydana gelir. Romatoid nodullerin
sebebinin vaskulit olduðu ve varlýklarýnda
hastalýðýn daha þidetli seyrettiði kabul
edilmektedir . Literatürde subkutan nodul
varlýðýnda AAS’larýn daha sýk görüldüðü
bildirilmektedir .
Literatürde subkutan nodul varlýðýnda
AAS’larýn daha sýk görüldüðü bildirilmektedir .
˙alýþmamýzda ise AAS ile subkutan nodül
varlýðý arasýnda istatistiksel olarak anlamlý bir
iliþki saptanmadý (p>0,05). AAS’u olmayan
olgularýn %8,7’sinde subkutan nodül mevcut
iken, subluksasyon görülen olgularda bu oran
%14,3 idi.
RA’de geliþen AAS’lerin en sýk görülen
belirtisi oksipitoservikal baþaðrýsýdýr . Bu
aðrý; sinovyal eklemlerdeki ve ligamanlardaki
enflamasyon ve sinovit sonucu oluþan kartilaj ve
kemik destrüksiyonu nedeniyle olduðu kadar,
enflamatuar dokudaki lokal sinir uçlarýndan
salýnan nöröpeptitlerce ve de spinal kord kökleri
ile vertebral arterlerin sinovyal dokuca
kompresyonundan kaynaklanmaktadýr . Bizim
çalýþmamýzda da AAS’lu olgularýn % 57,1’inde
oksipitoservikal baþaðrýsý mevcut iken, AAS’u















hastada AAS (+) iken baþaðrýsý saptanmadý.
Böylece AAS varlýðý ile oksipitoservikal
baþaðrýsý varlýðý arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý bir iliþki olmadýðý (p>0,05) fakat AAS
bulunmayýp baþaðrýsý olan hastalarýn ilerideAAS
geliþme riski altýnda olduklarý ve takip edilmeleri
gerektiði sonucuna varýldý. Yine boyun aðrýsý ile
AAS birlikteliðini araþtýrdýðýmýzda AAS’u olan
hastalarda, boyun aðrýsý görülme oraný %71,4,
subluksasyonu olmayan hastalarda ise %69,9 idi.
Böylece AAS varlýðý ile boyun aðrýsý arasýnda da
istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki saptanmadý
(p>0,05)
RA’de AAS’na baðlý olarak geliþebilecek
nörolojik bulgularýn nedenleri, spinal kordun
kompresyonu, beyin kaidesine kompresyonlar,
sinir köklerine ve vasküler yapýlara olan
basýlardýr . RA’li hastalarýn nörolojik olarak
deðerlendirilmeleri de oldukça zordur. Yaygýn
artrit nedeniyle hastalarýn aðrýlý oluþu, deformite
ve kas atrofilerinin varlýðý muayeneyi
zorlaþtýrmaktadýr. Ayrýca romatoid polinöropati,
mononevritis multipleks nöröpatileri ve
subaksiyel subluksasyonlar gibi diðer RA
komplikasyonlarýnýn da hastada varolabileceði
düþünüldüðünde bulgularýn bunlara mý yoksa üst
servikal patolojilere mi baðlý olduðunu saptamak
oldukça güçtür.
RA’li hastalar radyografik anormaliklerin
varlýðýna raðmen sýklýkla asemptomatiklerdir.
Nonspesifik baþaðrýsý ve boyun aðrýsý dýþýndaki
gerçek nörolojik semptomlar anterior AAS’li
hastalarýn çok küçük bir bölümünde mevcuttur.
Yapýlan bir araþtýrmada 150 anterior AAS’lu
hastanýn yalnýzca 20’sinde spinal kord yada beyin
sapý tutulumuna ait bulgu saptandýðý
bildirilmiþtir. Ayrýca direkt grafide görülen
anterior AAS’nun derecesi ile nörolojik
semptomlar arasýnda zayýf korelasyona ve ciddi
subluksasyona raðmen herhangi bir nörolojik
tutulumun olmadýðýna dikkat çekmiþ
dirler Vertikal AAS’da odontoidin yaptýðý
kompresyonun sonucunda 9, 10 ve 12. kraniyel
sinirler etkilenebilir ve disfaji, disfoni, ortaya
çýkabilir. Beþinci kraniyel sinir tutulumu sonucu
da fasial hissizlik, kornea refleksinin inhibisyonu
görülebilir. Biz AAS saptadýðýmýz hastalarýmýzýn
yalnýzca birinde fasial hissizlik þeklinde kraniyel
tutulum bulgusu tespit ettik (%3,3) ve kraniyel
tutulum bulgularý ile AAS varlýðý arasýnda
istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki saptanmadý
(p>0,05) .
AAS’da baþlangýç nörolojik semptomlar
sýklýkla sensoriyel duyu bozukluklarý þeklinde
ortaya çýkar. Derin duyu bozukluðunun yüzeyel
duyu bozukluðuna oranla daha az görüldüðü
fakat daha spesifik olduðu düþünülmektedir .
Biz hastalarýmýzýn yalnýzca birinde (%3,3)
sensoriyel tutulum bulgularýna rastladýk. Bu
hastamýzda AAS tespit edildi ve propriosepsiyon
duygusu intakt iken vibrasyon duyusunda kayýp
söz konusu idi. Sonuç olarakda, sensoriyel tutlum
bulgularý ile AAS varlýðý arasýnda istatiksel
olarak anlamlý bir i l i þki saptanmadý
(p>0,05) .
AAS’larda vasküler yapýlara olan basýlar
sonucunda VBY tablosunun da ortaya
çýkabileceði bildirilmektedir Bunlar
vertigo, tinnutus, senkop þeklinde hafif belirtiler
olabileceði gibi kortikal körlüðe kadar
uzanabilecek düzeyde aðýr da olabilmektedir .
Biz çalýþmamýzda 30 hastanýn 14’ünde (%46,7)
VBY bulgularýna rastladýk. Bunlardan 4
tanesinde AAS(+) idi. Bu çalýþmanýn sonuçlarýna
göre AAS varlýðý ile VBY bulgularý arasýnda
istatiksel olarak anlamlý iliþki saptanmadý
(p>0,05).
RA’de piramidal traktus etkilendiðinde, üst
motor nöron semptom ve bulgularý ön plana
çýkar; artmýþ derin tendon refleksleri ve Babinski
bulgusu kas kuvvetsizliði, spastisite ve
ekstremitelerde atrofi de görülebilir. Kord
kompresyonunun geç belirtileri spastik
paraparezi, ya da kuadripararezi, anormal
sfinkter fonksiyonu ve Lhermitte bulgusunu
içerir. Fakat RA’li aðrýlý eklemler ve deformiteler
nedeni ile tonus, kas gücü ve derin tendon
reflekslerinin deðerlendirilmesi ve sonuçda
myelopati tanýsý koymak zordur. ˙alýþmamýzda
30 RA’li hastanýn 11’inde (%36,6) piramidal
tutulum saptandý. Böylece AAS varlýðý ile
piramidal tutulum bulgularý arasýnda istatiksel
olarak anlamlý bir iliþki olmadýðý sonucuna
varýldý (p>0,05). ˙alýþmamýz kapsamýnda
nörolojik semptom ve bulgular ile AAS
birlikteliði arasýnda anlamlý istatistiksel bir iliþki
saptanmayýþý vaka sayýmýzýn az oluþuna
baðlanmýþtýr.
Sonuç olarak, laboratuvar ve muayene
bulgularý AAS risk tespitinde ya da varlýðýnda
anlamlý farklýlýk ortaya koymamaktadýr.
Radyolojik olarak AAS tespitinde direkt grafi,
BT ve MRG modaliteleri arasýnda anlamlý fark
saptanmamýþtýr. Koronal planda kesitler
eklendiði takdirde, MRG’nin multiplanar özelliði
nedeniyle AAS tespitinde öncelikli bir yer
tutacaðý düþünülmekle birlikte, düþük maliyeti de







direkt grafilerin de AAS tespitinde istatistiki
anlam farklýlýðý yaratmayacak biçimde MRG ile
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